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Résumé :
Fondée sur les données des enquêtes démographique et de santé, et des conditions de vie des ménages, effectuées en 2003, la présente étude,
examinant les facteurs de la prévalence du VIH au Burkina Faso, conduit à deux conclusions. Premièrement, la lutte contre la pauvreté n’est pas
nécessairement un moyen de réduire en même temps de manière drastique la prévalence du VIH/SIDA, une assertion basée sur plusieurs éléments
d’analyse empirique. Tout d’abord, la courbe de concentration, appréhendant l’inégalité « socio-économique » de la seroprévalence, est  « pro-pauvres ».
Ensuite, les estimations micro-économétriques des modèles probit suggèrent une relation positive entre la prévalence du VIH des femmes et des hommes
adultes, et le niveau de vie des individus. En même temps, les modèles probit mettent en évidence une probabilité de prévalence du VIH croissante avec :
(i) l’âge, et ; (ii) la localisation à Ouagadougou, la capitale, et dans la quasi-totalité des régions de l’ouest et du sud-ouest du pays, par rapport aux autres
zones. Par contre, l’utilisation des condoms lors des rapports sexuels réduit les chances de séroprévalence, un effet croissant avec la richesse des ménages.
Enfin, l’approche macro-économétrique révèle l’existence d’une relation positive (négative) entre, d’une part, le niveau de la prévalence régionale du
VIH, et, d’autre part, le niveau de vie monétaire moyen provincial (la pauvreté) des ménages. En même temps, la relation entre la prévalence du VIH et
la pauvreté, appréhendée au niveau régional, n’est pas linéaire. En outre, l’estimation des modèles d’économétrie spatiale montre un impact de la crise
ivoirienne sur la prévalence du VIH en Burkina Faso, consécutivement au retour massif des migrants burkinabè de Côte d’Ivoire – notamment, à partir
de 2000 –,  pays où la séroprévalence est, en moyenne, cinq fois plus élevée qu’au Burkina Faso. Deuxièmement, et corrélativement, la relation entre la
prévalence du VIH et la pauvreté est questionnée. Tout d’abord, des facteurs structurels pourraient contribuer à biaiser la relation entre les ressources
des ménages et la prévalence du VIH/SIDA. D’une part, la persistance de facteurs cognitifs et comportementaux inhérents à la société traditionnelle,
malgré le rythme élevé de croissance économique par tête qui a prévalu au cours des deux dernières décennies. En particulier, la construction sociale des
attributs et des rôles féminins confère aux hommes un statut de « decision-makers » en ce qui concerne les relations sexuelles, tandis que la persistance
des croyances séculaires contribue à minimiser la perception du VIH/SIDA en termes de risques, indépendamment du niveau de vie. D’autre part, les deux
sous-ensembles géographiques où la prévalence du VIH est plus élevée que la moyenne nationale, tendent à exhiber des moyennes régionales des dépenses
par tête plus élevées, comparativement aux autres zones. Par ailleurs, l’enclavement du Burkina Faso a exigé un développement du trafic routier et
ferroviaire avec les pays limitrophes, notamment la Côte d’Ivoire. De ce fait,  il se peut que les conditions structurelles du processus de développement
burkinabè, concomitantes avec d’importants flux d’échange de biens, de services et de main-d’oeuvre avec un pays où la prévalence du VIH est
particulièrement élevée, constituent un élément d’explication de la relation positive entre les ressources des ménages et la séroprévalence. Ensuite, des
facteurs conjoncturels ont probablement contribué à renforcer la relation inverse entre la prévalence du VIH et la pauvreté, l’analyse macro-économétrique
mettant en évidence une relation directe entre le retour massif des migrants de Côte d’ivoire et le niveau de prévalence du VIH au Burkina Faso.
Abstract : HIV Prevalence and Poverty in Africa:
Micro and Macro-Econometric Evidence 
Applied to Burkina Faso
Based on the data of the Demographic and Health Survey, and of the Household Priority Survey, carried out in 2003, the present study,
examining the factors of HIV prevalence in Burkina Faso, provides two conclusions. Firstly, the fight against poverty is not necessarily a means of
reducing simultaneously and drastically HIV/AIDS prevalence, an assertion based on several elements of empirical analysis. First of all, the concentration
curve, measuring the « socioeconomic » inequality of  seroprevalence, is « pro-poor ». Then, the micro-econometric estimates of the probit models suggest
a positive relationship between HIV prevalence in adult women and men, and living standards of individuals. At the same time, the probit models highlight
a probability of HIV prevalence increasing with : (i) age, and ; (ii) localization in Ouagadougou, the capital, and in a majority of areas in the west and
south-west of the country, compared to the other zones. On the other hand, sexual relations with condoms reduce the chances of seroprevalence, a result
increasing with the wealth of households. Lastly, the macro-econometric approach reveals the existence of a positive (negative) relationship between,
on the one hand, the level of regional HIV prevalence, and, on the other hand, the average monetary provincial standard of living (poverty) of households.
At the same time, the relationship between HIV prevalence and poverty, apprehended at the regional level, is not linear. Moreover, the estimate of spatial
econometric models indicates an impact of the crisis of Côte d’Ivoire on HIV prevalence in Burkina Faso, consecutively with the massive return – in
particular, since 2000 – of a large number of refugees, displaced or repatriated persons originating from Côte d’Ivoire, a country where seroprevalence
is, on average, five times higher than in Burkina Faso. Secondly, and correlatively, the relationship between HIV prevalence and poverty is called into
question. First of all, some structural factors may contribute to a distortion of the relationship between resources of households and the prevalence of
HIV/AIDS. This may be due, on the one hand, to the persistence of cognitive and behavioral factors inherent in a traditional society, in spite of the high
rate of economic growth per capita which prevailed over the last two decades, and in particular, to the fact that the social construction of female attributes
and roles confers to men a statute of « decision-makers » with regard to sexual intercourse, while the persistence of secular beliefs contributes to
minimizing the perception of HIV/SIDA in terms of risk, independently of standards of living. In addition, the two geographical subdivisions where HIV
prevalence is higher than the national average, tend to have higher regional averages per capita of expenditure, compared to the other zones. In addition,
the enclavement of Burkina Faso required development of road and railway traffic with neighboring countries, in particular Côte d’Ivoire. Therefore, it
may be that the structural conditions of the process of development of Burkina Faso, concomitant with significant flows of the exchange of goods, services
and labour with a country where the prevalence of the HIV is particularly high, constitute an element of an explanation of the positive relationship
between the resources of households and HIV seroprevalence. Also, factors related to the economic situation probably contributed to reinforcing the
opposite relationship between HIV seroprevalence and poverty, the macro-econometric analysis highlighting a direct relationship between the massive
return of migrants of Côte d'Ivoire and the level of HIV prevalence in Burkina Faso.
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 Au niveau mondial, en 2004, 39,4 millions de personnes vivaient avec le VIH – 36,6 millions en 2002 –, un chiffre qui
2
englobe les 4,9 millions de personnes nouvellement infectées cette même année. En Afrique subsaharienne, en 2002, 24,4 millions de
personnes étaient infectées – 3,1 millions de nouveaux cas en 2004. En 2004, la prévalence du VIH est de 7,4 pour cent en Afrique
subsaharienne, contre 1,1 pour cent au niveau mondial (ONUSIDA/OMS, 2004).
 Mais, cela cache des disparités : nombre de personnes contractant une nouvelle infection quasi-identique au nombre de
3
personnes qui décèdent du SIDA ; variation de l’ampleur et du rythme d’infection selon les zones, etc.
 En même temps, maintes études s’efforcent d’analyser l’impact de l’épidémie sur le développement (Anand, Pandav, Nath,
4
1999 ; Were, Nafula, 2003 ; Moati, Coriat, Souteyrand, Barnett, Dumoulin, Flori, 2003 ; Neumayer, 2004).
 Le discours du Président de l’Afrique du Sud, Thabo Mbeki, à la 13  Conférence internationale sur le SIDA à Durban en 1999,
5e
s’inscrit dans ce contexte : « The world’s biggest killer and the greatest cause of ill health and suffering across the globe, including South
Africa, is extreme poverty » (Horton, 2000).
 Inde, Thaïlande, Sri Lanka, Vietnam, Cambodge.
6
 Epithélial est ce qui se rapporte à l’épithélium, c’est-à-dire le tissu formé d’une ou plusieurs couches de cellules, et qui
7
recouvre le corps – épiderme –, les cavités internes – muqueuses – ou qui constitue des glandes.
  Par exemple, les individus ayant un certain niveau d’éducation sont probablement mieux à même de comprendre l’efficacité
8
de certains types de comportements protecteurs, comme l’utilisation des condoms, l’absence de contacts avec les prostituées, et la
prudence quant aux transfusions. Cet argument, et le fait que le VIH soit arrivé plus tard en Asie qu’en Afrique, expliquent la spécificité
de l’épidémie dans le premier continent. En Asie, les segments les plus aisés ont été plus précocement informés des risques, et ont eu
1. Introduction
Au cours des deux dernières décennies, l’impact du VIH/SIDA a été dévastateur dans maints pays en
développement . En particulier, l’Afrique subsaharienne demeure la région la plus touchée puisque, à la fin de
1
2004, 25,4 millions de personnes vivaient avec le VIH, soit près des deux tiers de tous les individus infectés,
et environ les trois quarts de l’ensemble des femmes vivant avec le virus (ONUSIDA/OMS, 2004) . Bien que
2
les épidémies africaines soient en voie de stabilisation , cette situation alarmante explique probablement la
3
diversification des réponses envisagées à l’égard de ce problème sanitaire au cours des années récentes,
l’identification des comportements individuels à risque et la prévention des nouvelles infections étant
progressivement associées à la prise en considération de l’environnement économique, social et culturel, et de
l’accès aux traitements . En fait, en Afrique, l’un des questionnements majeurs, en termes d’optimisation des
4
actions de lutte contre l’épidémie, réside dans la capacité de pouvoir apprécier si la prévalence du VIH/SIDA
est un simple problème sanitaire ou comportemental, ou s’il s’agit plutôt d’un symptôme inhérent à un profond
déficit de développement.
Dans ce contexte, la pauvreté est souvent perçue comme un facteur susceptible de contribuer à la
progression du VIH/SIDA, et d’affecter les efforts en matière de prévention , une assertion fondée sur deux
5
types d’arguments. D’une part, au niveau empirique, on observe que 95 pour cent de la population mondiale
infectée par le VIH/SIDA est localisée dans les pays en développement ou en transition, alors que ces derniers
englobent 85 pour cent des habitants de la planète. Dans ces conditions, l’évidence empirique macro-
économique suggère une association statistiquement robuste entre la prévalence élevée du VIH et les faibles
performance socio-économiques, en termes de revenu par tête, d’inégalité des ressources, de pauvreté monétaire
ou de développement humain (Bloom, River Path Associates, Sevilla, 2002). En outre, bien que l’évidence
micro-économique soit moins claire, plusieurs études, notamment en Asie , tendent à montrer que les individus
6
les plus pauvres et les moins instruits ont une plus forte propension à l’infection du VIH (Bloom, Goodwin,
1997). Dans cette optique, certains auteurs suggèrent que la prédisposition d’une société au VIH et à la
vulnérabilité par rapport à l’impact du phénomène, dépend de l’inégalité en termes de statuts économiques, du
degré de cohésion sociale et du niveau de la richesse (Farmer, 1999 ; Wilkinson, 1996 ; Barnett, Decosas,
Whiteside, 2000). D’autre part, l’association entre la pauvreté et la prévalence du VIH est fondée sur plusieurs
explications. Tout d’abord, la pauvreté accroît les prédispositions biologiques au VIH/SIDA, comme toutes
autres maladies infectieuses ou carences. Par exemple, la malnutrition, les parasitoses et le manque d’accès aux
soins de santé parmi les pauvres constituent des facteurs qui sapent l’intégrité épithéliale  et immunitaire, et
7
accroissent la probabilité d’avoir d’autres infections sexuellement transmissibles non traitées, une situation qui
augmente la prédisposition et la propagation du VIH (Farmer, 1999 ; Stillwaggon, 2002 ; Bates et al. 2004).
Ensuite, si l’absence d’instruction est un handicap à l’efficacité de la prévention du VIH, le manque de moyens
financiers rehausse le coût de cette action, dans la mesure où les groupes les plus démunis ne disposent pas des
ressources nécessaires pour acquérir des condoms, par exemple. En même temps, la survie des ménages les plus
pauvres induit des comportements à haut risque qui favorisent la propension à la diffusion du VIH, notamment
les migrations de main-d’oeuvre et la prostitution (Collins, Rau, 2000). On peut aussi soutenir que les personnes
les plus aisées et les plus instruites sont en mesure de mieux adapter leurs comportements, dès lors que
l’information quant aux causes et attitudes qui accroissent le risque d’infection se diffuse parmi la population .
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davantage de temps pour se protéger, comparativement à l’Afrique. 
 Le coefficient de Pearson est de 0,29 (p=0,07).
9
 L’échantillon est retreint à 32 pays, et le coefficient de Pearson est de 0,04 (p=0,82).
10
 Les principales caractéristiques de cette dernière sont indiquées ci-après.
11
Enfin, plus généralement, les pauvres peuvent éprouver des difficultés à concevoir une gestion du risque dans
une perspective de long terme lorsque la question de la survie immédiate est en cause.
En réalité, l’association entre la pauvreté et la prévalence du VIH/SIDA n’est pas établie. Ainsi,
l’évidence empirique macro-économique en Afrique subsaharienne montre, pour 40 pays à la fin des années
1990, une faible corrélation entre l’incidence du VIH et le PIB par tête , et cette dernière disparaît lorsque
9
l’analyse est limitée aux pays ayant un niveau de vie inférieur à 1 000 dollars U.S. (O’Farrell, 2001) .
10
D’ailleurs, dans les deux pays ayant le PIB per capita le plus important – Boswana et Afrique du Sud –, la
prévalence du VIH est la plus élevée. De la même manière, en Asie, il n’existe par de corrélation entre
l’incidence du VIH/SIDA et le revenu national par tête (Bloom, Mahal, Rosenberg, Sevilla, Steven, Weston,
2004). Certes, ce manque d’association globale peut masquer plusieurs phénomènes : (i)  l’existence d’inégalités
au sein d’une économie, et le fait que les plus pauvres soient encore les plus affectés par le virus ; (ii) l’exercice
d’activités génératrices de mobilité sociale, susceptibles d’accroître la propension au VIH – par exemple, la
conduite de camions ; (iii) l’accès croissant des plus riches, avec la propagation du virus, à la prévention et aux
moyens de cette dernière, engendrant une configuration de l’infection défavorable aux pauvres. Toutefois,
plusieurs études relatives à l’Afrique ont montré une relation positive entre l’infection du VIH et le statut socio-
économique des individus. Ainsi, Ainsworth et Semali (1997) indiquent qu’en Afrique Centrale et du Sud, les
taux d’incidence du VIH sont les plus hauts parmi les segments les plus riches et les plus instruits de la
population. On peut également soutenir, qu’en l’absence de contraintes financières, des individus aisés, même
dotés d’un certain niveau d’instruction, continuent à adopter des comportements à haut risque.
Ainsi, la relation entre la pauvreté et la séroprévalence est complexe. Des facteurs de risque du VIH
prévalent davantage parmi les pauvres, tandis que d’autres existent plus fréquemment dans les groupes riches.
En même temps, la connexion entre les privations et le VIH/SIDA est probablement « bi-directionnelle», dans
la mesure où si la pauvreté peut exacerber la prévalence de l’épidémie, cette dernière est susceptible d’intensifier
l’incidence de la pauvreté. Enfin, en Afrique, la multiplicité des facteurs à l’origine du faible rythme du
développement rend plus difficile l’identification des liens entre la pauvreté et la séroprévalence. Quoiqu’il en
soit, l’analyse de cette relation revêt une importance particulière en termes de politiques économiques,
notamment lorsque la réduction de la pauvreté constitue l’objectif central des stratégies de développement.
La présente étude s’inscrit dans cette perspective, en proposant d’examiner les facteurs de la prévalence
du VIH au Burkina Faso en 2003. La recherche mobilise les données de l’Enquête démographique et de santé
de 2003 – EDSBF 2003 –, ainsi que celles de l’Enquête prioritaire effectuée la même année – EBCVM 2003.
Dans cette optique, il est suggéré d’appréhender la relation entre la pauvreté et la prévalence du VIH à l’aide
de deux tests économétriques, l’un, au niveau micro-économique, fondé sur les informations de l’EDSBF 2003,
l’autre, de type macro-économique, combinant ces dernières et celles de l’EBCVM 2003, dans le cadre d’une
modélisation d’économétrie spatiale. Après avoir spécifié la méthode d’analyse et les sources statistiques –
deuxième partie –, une approche descriptive de la relation entre l’incidence du VIH/SIDA, la pauvreté non
monétaire et l’inégalité socio-économique est exposée – troisième partie. Par la suite, la modélisation micro et
macro-économétrique de la prévalence du VIH/SIDA est présentée dans la quatrième partie.
2. Méthode d’analyse et sources statistiques
Après avoir spécifié les différentes options économétriques mises en oeuvre dans l’étude, les sources
statistiques utilisées seront présentées.
1. Options économétriques
L’étude suggère d’appréhender la relation entre la prévalence du VIH et la pauvreté à l’aide de deux
types d’investigations économétriques.
En premier lieu, une approche micro-économétrique est proposée, à l’aide des informations inhérentes
à l’EDSBF 2003 . A cet égard, cette option analytique appelle plusieurs observations.
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Premièrement, l’EDSBF 2003 comportant un test de prévalence du VIH pour un sous-échantillon
d’hommes et de femmes, représentatif au niveau national – voir ci-après –, l’étude suggère d’estimer laPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 3
 Il existe quelques différences entre les informations issues du fichier fourni par ORC Macro et celles contenues dans la
12
publication de l’INSD/ORC Macro (INSD/ORC Macro, 2004). En effet, le fichier fourni par ORC Macro contient 8969 cas, dont 86,9
pour cent ont été testés – 7790. Or, la publication de l’INSD/ORC Macro indique 8 559 cas. De ce fait, le fichier de ORC Macro conduit
à des taux de couverture légèrement différents : 91,1 et 75,2 pour cent, respectivement, en milieux rural et urbain, et de 90,0 et 83,3 pour
cent, respectivement, pour les femmes et les hommes.
 Les données ne sont pas reproduites, mais des commentaires seront présentés ultérieurement.
13
 Les bases de données de l’EDSBF 2003 fournissent un indice de richesse élaboré selon la même procédure. Toutefois, en
14
l’absence d’informations concernant cet indice, il a été décidé d’élaborer un nouvel indice. Soulignons que la comparaison des deux
indices ne conduit pas à des écarts majeurs, sauf, dans une moindre mesure, pour les plus pauvres.
 La détermination de l’indice des actifs est effectuée à l’aide du fichier relatif aux ménages.
15
 Pour chaque actif, l’énumération des catégories suit un ordre de précarité décroissante.
16
probabilité de prévalence du virus parmi les individus à l’aide d’un modèle probit binaire. En réalité, le taux de
couverture du VIH n’a pu être réalisé que pour 89,3 pour cent de la population du sous-échantillon. Par ailleurs,
ce taux de couverture est plus élevé en milieu rural qu’en milieu urbain – 93,0 et 78,6 pour cent, respectivement
–, et pour les femmes, comparativement aux hommes – 92,3 et 85,8 pour cent, respectivement . Dans ces
12
conditions, il importe de prendre en considération le biais de sélection éventuel qui résulterait d’une absence
de couverture totale quant au test de séroprévalence. De ce fait, préalablement, un modèle probit a été estimé,
afin de déterminer les facteurs à l’origine de l’absence de test du VIH pour une partie de la population, et de
générer le lambda de Mills devant être incorporé en tant que variable explicative dans le modèle probit final.
On rappelle que ce coefficient représente la covariance entre les erreurs de l’équation de choix – décision de
ne pas accepter le test du VIH – et les erreurs du modèle probit concernant les personnes ayant subi le test du
VIH. En d’autres termes, il s’agit de vérifier si des caractéristiques non observables des individus, qui
accroissent la propension à ne pas accepter le test du VIH, contribuent aussi à augmenter la probabilité de
prévalence du VIH. Les variables prises en compte dans l’équation de sélection sont les années d’instruction,
l’âge, le sexe, l’appartenance ethnique, le statut sur le marché du travail et la localisation selon le milieu .
13
Deuxièmement, l’EDSBF 2003 ne collectant pas d’informations sur les aspects monétaires du niveau
de vie, la présente étude tente d’appréhender ce dernier à l’aide d’une analyse en composantes principales non
linaire, fondée sur un ensemble d’actifs physiques des ménages . En effet, il est parfois soutenu qu’un indice,
14
fondé sur la disponibilité de certains actifs des ménages, peut constituer une bonne approximation de la richesse
à long terme de ces derniers (Filmer, Pritchett, 1998 ; Sahn, Stifel, 2000). A cet égard, les actifs physiques des
ménages concernent deux éléments  : les caractéristiques de l’habitation et la disponibilité de biens durables.
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Les éléments relatifs à l’habitat et au confort, pris en compte par l’EDSBF 2003, concernent plusieurs aspects,
stratifiés comme suit  : (i) nature du sol – terre et autres matériaux ; tuiles, vinyle et autres matériaux ; ciment,
16
moquette ; (ii) énergie pour la cuisson des aliments : bois et autre énergie ; charbon et autre énergie ; électricité
et autre énergie ; (iii) mode d’accès à l’eau pour la boisson – rivière, cours d’eau, lac, autre ; puits public
protégé ; puits interne protégé ; puits couvert ; fontaine publique ; robinet externe ; robinet intérieur propre ; (iv)
type d’aisance – aucune ; latrines ventilées ; latrines simples ; toilettes personnelles ; (v) moustiquaire. Les
avoirs du ménage comprennent les biens appartenant au ménage de plein droit ou acquis à crédit, mais excluent
ceux qui sont partagés avec un tiers. A cet égard, l’étude considère un nombre limité de biens fonctionnels du
ménage, liés aux transports, à l’habitation ou à la communication : réfrigérateur ; télévision ; radio ; électricité ;
automobile ; bicyclette ; mobylette ; téléphone. La prise en compte des actifs précédemment spécifiés appelle
plusieurs observations. Tout d’abord, contrairement aux EDS de 1992-93 et 1998-99, les données ne permettent
pas de tenir compte de la nature du toit et des murs, du nombre de personnes pas pièce d’habitation, et du mode
d’évacuation des ordures. Ensuite, il existe une incertitude quant à la spécification de certains avoirs des
ménages. En effet, l’enquête indique l’existence des actifs, mais ne permet pas de préciser les quantités. Par
conséquent, l’étude suppose implicitement qu’un seul élément de l’actif recensé est disponible par ménage. 
Dans ce contexte, la recherche utilise l’analyse en composantes principales non linéaire pour construire
un indice de bien-être des ménages, fondé sur les actifs précédemment indiqués. Outre la recherche de réduction
du nombre de dimensions des données, commune avec l’approche linéaire, l’intérêt de l’analyse en composantes
principales non linaire est de permettre aux variables d’être codées à différents niveaux – nominal, ordinal,
numérique. En effet, un développement important de l’analyse des données multidimensionnelles a consisté à
quantifier de manière optimale des variables catégorielles ou qualitatives. Par exemple, les variables nominales
sont quantifiées de façon optimale par rapport au nombre de dimensions spécifiées. Cette forme de codage
optimal est une approche générale pour traiter les données qualitatives multivariées. L’analyse en composantes
principales non linéaire avec codage optimal quantifie les objets – les cas, ménages ou individus – en attribuant
à chacun une valeur spécifique, un score. Habituellement, les scores des objets – coordonnées des variables –
sont normalisés de manière à avoir une moyenne nulle et une variance unitaire. Par conséquent, la normalisation4  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 L’analyse en composantes principales non linéaire est réalisée avec SPSS qui s’appuie sur l’utilisation du programme élaboré
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par le Data Theory Scaling System Group de l’université de Leiden aux Pays-Bas. En outre, la méthode de normalisation optimise
l’association entre les variables.
 Le groupe des « pauvres » est constitué des 40 premiers percentiles de la distribution des actifs des ménages, tandis que celui
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des « moyens » englobe la distribution du 41e au 80e percentile.
 Les principales caractéristiques de cette dernière sont indiquées ci-après.
19
 Le fait que l’EBCVM 2003 ait été réalisée en période de soudure, et l’EDSBF 2003, en partie, en période post-récolte, ne
20
semble pas avoir, a priori, d’incidence sur la validité des résultats de la présente étude.
 Indices de la classe Foster, Greer et Thorbecke – incidence, intensité et inégalité. En 2003, la pauvreté nationale est de 37,5
21
et 46,4 pour cent, respectivement, des ménages et des individus. Voir Lachaud (2003) pour une analyse des enquêtes prioritaires II (1998)
et III (2003).
identifie les scores des variables comme les corrélations entre les variables et les dimensions de l’espace
inhérent aux objets. Dans ce contexte, la proportion de variance expliquée – représentée par les coordonnées
du barycentre, les coordonnées vectorielles et le total – par chaque dimension, les corrélations entre
composantes principales – dimensions – et variables initiales, et le graphe des coordonnées factorielles des
actifs, permettent de porter une appréciation sur la validité du modèle . Dans l’étude, l’élaboration de l’indice
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de bien-être des ménages, à partir de l’analyse en composantes principales non linéaire inhérente aux actifs, est
fondée sur un facteur d’économies d’échelle égal à zéro – coût marginal nul de tous les membres
supplémentaires au-delà du premier –, c’est-à-dire en supposant que tous les paramètres d’accès aux actifs se
réfèrent au ménage. De ce fait, toutes les variables sont ordinales. Cette option analytique induit une variance
expliquée de 37,2 et 10,3 pour cent, respectivement, pour les dimensions un et deux – tableau A1, en annexes.
Le tableau A1 montre des relations quasiment positives entre la première composante et les variables initiales.
Troisièmement, l’estimation du modèle probit est fondée sur l’idée que les variables suivantes sont en
mesure d’affecter la probabilité de séroprévalence – femmes de 15-49 ans, et hommes de 15-59 ans. Tout
d’abord, les caractéristiques démographiques et sociales des individus ou des ménages : instruction, âge, sexe,
statut matrimonial, appartenance ethnique, religion, taille des familles, et localisation géographique. En principe,
la prévalence du VIH devrait décroître avec le niveau d’instruction, augmenter avec l’âge, et être plus importante
pour les femmes, comparativement aux hommes, et les individus célibataires. De même, la religion ou
l’appartenance ethnique peuvent influencer l’incidence du VIH – par exemple, il semble que la circoncision,
assez répandue chez les musulmans, soit négativement liée à la séroprévalence. De plus, la localisation
géographique – région, milieu –, en relation avec le processus migratoire ou la proximité de frontières, peut
affecter l’ampleur de la prévalence du VIH. Ensuite, le niveau de vie des ménages, appréhendé par l’indice de
leurs actifs physiques, est susceptible d’avoir une incidence sur la propension à la contamination du virus.
Toutefois, comme cela a été précédemment indiqué, le sens de l’effet est actuellement questionné, une
préoccupation centrale à la présente étude. Il est à remarquer que la recherche prend en compte successivement
deux variantes de ce paramètre : la valeur de l’indice des actifs, et les niveaux de richesse déterminés par ce
dernier – « pauvres », « moyens », et « riches » . Enfin, plusieurs éléments du comportement des individus sont
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pris en compte dans le modèle : l’existence d’un seul partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois ; (ii) la
connaissance du VIH/SIDA ; (iii) l’utilisation de condoms pour les relations sexuelles au cours des 12 derniers
mois ; (iv) l’existence de relations sexuelles à haut risque – rapports au cours des 12 derniers mois avec un
partenaire non marital et non cohabitant. Le tableau 2 affiche les différents paramètres pris en considération.
En deuxième lieu, une approche macro-économétrique est également présentée, à l’aide des données
de la troisième enquête prioritaire de 2003 – EBCVM 2003 . En effet, dans la mesure où l’EDSBF 2003 ne
19
permet d’appréhender que la pauvreté non monétaire, il peut être opportun de tester la relation entre la
prévalence du VIH et les privations monétaires des ménages. La recherche considère que cette approche est
possible dans la mesure où l’EBCVM 2003 a été réalisée la même année que l’EDSBF 2003 – respectivement,
en avril-juillet 2003, et juin-novembre 2003 . Néanmoins, cette option analytique limite les investigations à un
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niveau macro-économique, et l’étude propose une approche en termes d’économétrie spatiale. Ainsi, la relation
entre la prévalence du VIH et la pauvreté monétaire est appréhendée au niveau des 45 provinces, les unités
administratives au Burkina Faso. La pauvreté monétaire est mesurée par les indices FGT, à l’aide des dépenses
par tête des ménages et d’une ligne de pauvreté de 82 672 F.Cfa par tête et par an .
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Dans ce contexte, sur un plan économétrique, la configuration des données ne peut exclure la
dépendance spatiale des observations au sein des deux échantillons, c’est-à-dire le fait qu’une observation
localisée dans une province p dépende d’autres observations inhérentes aux provinces k#p. En effet, d’une part,
les informations collectées associées aux unités spatiales – les provinces – peuvent refléter des erreurs de
mesure, les limites administratives ne reflétant pas réellement les processus susceptibles d’être appréhendés.
Par exemple, la prévalence du VIH d’une région p peut être liée à celle d’une autre région k, si les membresPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 5
 Pour une application de ces modèles dans le cas du Burkina Faso, voir Lachaud (2003).
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 Dans ce cas, l’indice des actifs est élaboré avec les données de l’EBCVM 2003.
23
 Cette dernière variable permet de tester l’impact de la crise ivoirienne sur le VIH au Burkina Faso. En effet, l’incidence du
24
VIH étant de 10 pour cent en Côte d’Ivoire, le retour des migrants a pu avoir un effet sur la prévalence du virus dans le pays limitrophe.
 Une enquête pilote avait été préalablement effectuée à Ouagadougou. En outre, le résultat du test du VIH était anonyme, et
25
n’a pas été communiqué sur le terrain. La formation, le travail de terrain et les procédures de laboratoire sont décrites dans INSD/ORC
Macro (2004).
 Comme cela a été précédemment indiqué, il existe quelques différences entre le contenu des fichiers fournis par ORC Macro
26
et ce qui est indiqué dans INSD/ORC Macro (2004).
actifs des ménages résidant en p – lieu de collecte des informations – migrent temporairement en k où l’épidémie
est importante. D’autre part, la dimension spatiale des activités économiques peut être un aspect important de
la modélisation, lorsque prévalent des effets d’interaction spatiale, des hiérarchies de localisation et des
externalités spatiales. Ainsi, le dynamisme économique d’une agglomération d’une province peut s’expliquer
par la proximité d’une autre province englobant un centre urbain important. Lorsque ces situations prévalent,
les coefficients des estimations par les moindres carrés sont biaisés et non efficients. En fait, la prise en compte
de l’auto-corrélation spatiale dans les modèles de régression dépend de la forme des hypothèses formulées. De
ce fait, l’étude met en oeuvre plusieurs approches – modèle spatial auto-régressif mixte, et modèle d’erreurs
spatiales (Anselin, 1988 ; LeSage, 1998)  –, tentant d’expliquer les relations qui prévalent entre, d’une part,
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l’incidence régionale du VIH – niveau moyen – et, d’autre part, un ensemble de paramètres exogènes régionaux,
notamment, la pauvreté monétaire des ménages – incidence, profondeur et inégalité –, le niveau de vie –
dépenses par tête ou indices d’actifs des ménages  –, le taux d’urbanisation, l’inégalité des dépenses ou des
23
actifs – Gini –, et le pourcentage moyen de ménages ayant eu un ou plusieurs membres qui a résidé en Côte
d’Ivoire au cours des 12 derniers mois . Le tableau 3 affiche les paramètres de ces modèles.
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2. Sources statistiques
La modélisation de la prévalence du VIH – probabilité et niveau – mobilise deux types d’enquêtes
nationales auprès des ménages, réalisées au cours de l’année 2003.
Premièrement, l’Enquête démographique et de santé – EDSBF 2003 –, effectuée par l’Institut national
de la statistique et de la démographie, avec l’assistance technique de ORC Macro. Comme la plupart des EDS,
les objectifs recherchés sont multiples : (i) recueillir des données à l’échelle nationale, représentatives selon le
milieu rural et urbain, et permettant de calculer divers indicateurs démographiques – taux de fécondité et de
mortalité infantile et juvénile ; (ii) analyser les facteurs qui déterminent les niveaux et tendances de la fécondité
et de la mortalité des enfants ; (iii) mesurer les taux de connaissance et de pratique contraceptive par méthode ;
(iv) recueillir des données détaillées sur la santé maternelle et infantile ; (v) déterminer l’état nutritionnel des
mères et des enfants de moins de cinq ans au moyen des mesures anthropométriques, et en ce qui concerne
l’anémie – y compris pour les hommes ; (vi) recueillir des données détaillées sur la connaissance, les opinions
et attitudes des femmes et des hommes vis-à-vis des maladies sexuellement transmissibles et du SIDA ; (vii)
recueillir des informations sur le niveau de connaissance, les opinions et attitudes des femmes vis-à-vis de la
pratique de l’excision, et des hommes en ce qui concerne la circoncision ;  (viii) connaître le taux de prévalence
du VIH pour les femmes de 15-49 ans et les hommes de 15-59 ans (INSD/ORC Macro, 2004).
L’enquête a été réalisée entre le 15 juin et le 16 novembre 2003 auprès d'un échantillon stratifié, pondéré
et représentatif aux niveaux national et des milieux de résidence. Dans l’ensemble des zones de dénombrement,
l’enquête a porté sur 9 097 ménages et 12 477 femmes âgées de 15-49 ans. Par ailleurs, un sous-échantillon –
un ménage sur trois – d’un tiers des ménages a été sélectionné, au sein desquels tous les hommes de 15-59 ans
ont été interviewés – soit 3179 hommes. C’est également dans ce sous-échantillon de ménages, représentatif au
niveau national, que le prélèvement de sang a été effectué sur les femmes et les hommes pour le test d’anémie
et de VIH . Finalement, sur un effectif de 8 559 individus – 4 575 femmes et 3 984 hommes –, 89,3 pour cent
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d’entre eux ont été testés – respectivement, 92,3 et 85,8 pour cent de femmes et d’hommes .
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Il est à remarquer que, malgré la richesse des informations inhérentes aux EDS, leur utilisation engendre
quelques contraintes analytiques. Dans le cas présent, deux d’entre elles doivent être soulignées. Tout d’abord,
l’enquête démographique et de santé burkinabè – comme la plupart des EDS – ne collecte pas d’informations
sur les dépenses ou les revenus des ménages. De ce fait, lors de l’analyse économétrique des facteurs de
prévalence du VIH, il est impossible de prendre en compte, par exemple, la consommation par tête comme
indicateur de niveau de vie des familles. Dans la présente recherche, une estimation du niveau de vie des
ménages a été réalisée à partir de certains actifs possédés. Cette procédure a été précédemment explicitée.6  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 Par exemple, les hypothèses suivantes sont admises : même ratio de prévalence pour toutes les femmes, enceintes ou non ;
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ratio de 1,3 femmes infectées pour un homme ; temps de survie des adultes d’environ neuf ans (ONUSIDA/OMS, 2004).
 Les taux de non-réponses varient entre 24 et 42 pour cent, selon ONUSIDA/OMS (2004), ce qui est beaucoup plus élevé
28
que dans le cas du Burkina Faso.
 L’ancrage nutritionnel est réalisé par rapport à quatre produits essentiels : mil, sorgho, maïs et riz. Cela signifie que le panier
29
de biens n’a pas été déterminé en fonction de l’ensemble des dépenses alimentaires du ménage de référence.
 Dans le cas présent, la ligne de pauvreté non alimentaire n’a pas été réalisée par l’estimation d’une courbe d’Engel, mais en
30
appliquent un coefficient inhérent au ratio des dépenses alimentaires et non alimentaires. Il est à remarquer que ce ratio concerne
l’ensemble de chaque catégorie de dépenses, alors que le ratio se rapportant aux dépenses des plus pauvres aurait été plus approprié.
 Quelques éléments du tableau 1 figurent dans INSD/ORC Macro (2004), bien que des différences mineures soient à noter.
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Ensuite, l’opportunité de ce type d’enquête pour appréhender la prévalence du VIH peut être questionnée. En
effet, dans la plupart des pays en développement à épidémie généralisée, l’appréhension de l’incidence du VIH
se fait à partir des échantillons de sang inhérents aux investigations sérologiques pour la syphilis auprès des
femmes enceintes vues en consultation prénatale – « surveillance sentinelle ». Les deux approches ont des
avantages et des inconvénients. Les sites sentinelles sont surtout localisés en milieu urbain ou périurbain –
facilité d’accès –, ce qui réduit les investigations dans les zones rurales, et ont souvent une couverture
géographique réduite. En outre, les consultations prénatales fournissent des informations sur la prévalence du
VIH qui ne sont pas nécessairement généralisables pour tous les pays et tous les stades de l’épidémie .
27
S’agissant des enquêtes nationales, si elles apportent une représentation plus étendue de l’ensemble de la
population, leur validité est, d’une certaine manière, fonction du taux de couverture . En fait, dans l’enquête
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burkinabè, le taux de non-réponses de 10,7 pour cent peut traduire une qualité de l’information acceptable. Par
ailleurs, l’estimation économétrique permet de prédire la prévalence du VIH pour les personnes n’ayant pas
répondu, à partir de la connaissance de leurs caractéristiques – sous réserve que les non-réponses ne traduisent
pas une plus forte probabilité de prévalence. Par conséquent, l’étude est en mesure de proposer des estimations
ajustées.
Deuxièmement, l’étude mobilise également les informations de l’enquête sur les conditions de vie des
ménages, réalisée entre avril et juillet 2003, auprès de 8 500 ménages. Cette investigation permet une
appréhension de la dimension monétaire de la pauvreté, articulée à l’ « espace de l’utilité », ainsi qu’une
approche non monétaire en termes des capacités. En fait, la recherche utilise surtout la première approche dans
le cadre de modèles d’économétrie spatiale. A cet égard, une telle orientation analytique exige des choix
conceptuels et méthodologiques, susceptibles d’influencer sensiblement l’ampleur des privations mesurées.
Dans le cas présent, ces derniers ont été effectués à partir des hypothèses suivantes. Tout d’abord, la mesure du
bien-être fait référence aux dépenses totales de consommation, ces dernières étant la somme de toutes les
dépenses monétaires du ménage, de la consommation inhérente à la production du ménage, de la valeur imputée
des services provenant du logement et des transferts versés. Ensuite, la ligne de pauvreté, élaborée par l’Institut
national de la statistique et de la démographie, a été estimée selon la méthode du coût des besoins de base –
ancrage nutritionnel correspondant à 2300 calories par jour et par personne, permettant d’estimer la ligne de
pauvreté alimentaire , et détermination de la ligne de pauvreté non alimentaire  –, et s’élève 82 672 F.Cfa par
29 30
tête et par an pour 2003. Il est à souligner que le passage de la mesure du niveau de vie des ménages à
l’appréciation du bien-être des individus exige, en général, l’élaboration d’une échelle d’équivalence, cette
dernière impliquant une estimation du coût des enfants par rapport aux adultes, d’une part, et une évaluation des
économies d’échelle – coût de deux personnes relativement à un individu –, d’autre part. Néanmoins, l’étude
exclut la référence à une échelle d’équivalence. Enfin, les mesures de la pauvreté mettent en oeuvre des indices
additifs et décomposables, permettant d’estimer non seulement la proportion des pauvres, mais également leur
situation par rapport au seuil de pauvreté – intensité et inégalité.
3. Incidence du VIH, pauvreté et inégalité : analyse descriptive
Les statistiques descriptives et l’inégalité « socio-économique » de la prévalence du VIH sont
successivement présentées.
1. Statistiques descriptives
Le tableau 1 affiche les statistiques descriptives relatives à la prévalence du VIH selon le sexe,
l’instruction, le milieu, les régions et le niveau de vie. A cet égard, plusieurs commentaires peuvent être
formulés .
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Tableau 1 : Statistiques descriptives et inégalité socio-économique de prévalence du VIH, et niveau de vie
monétaire des ménages – femmes 15-49 ans, hommes15-59 ans – Burkina Faso 2003
Sexe
Paramètre































































































































































































































































































































Total 1,9 (0,1) 0,141 (0,104) 1,8 (0,1) 0,262 (0,070) 1,9 (0,1) 0,204 (0,062) 7790 178,2 46,4 8 500
12) Le coefficient de concentration est déterminé par rapport aux actifs des ménages – voir texte ; (2) EBCVM 2003 ; (3) EDSBF 2003 ; (4) En ce qui concerne les indicateurs
monétaires, le niveau d’éducation est celui du chef de ménage, quel que soit l’âge ; (5) Non applicable.
Source : à partir des bases de données de l’EDSBF 2003 et de l’EBCVM 2003.
En premier lieu, en 2003, la prévalence du VIH est de 1,9 pour cent pour les adultes de 15-59 ans – 15-
49 ans pour les femmes. Cette estimation est sensiblement plus faible que celle qui prévaut en Afrique
subsaharienne – 7,4 pour cent en 2004 –, dans certains pays limitrophes, en particulier la Côte  d’Ivoire –
environ 10 pour cent dans les sites sentinelles –, et dans les pays d’Afrique australe – 25 pour cent. Par contre,
ce niveau moyen de séroprévalence est très comparable à l’ampleur de l’épidémie qui sévit dans d’autres pays
voisins, comme le Mali, le Niger ou le Ghana (ONUSIDA/OMS, 2004). A cet égard, le tableau 1 révèle
également une faible différenciation des taux d’infection selon le sexe, puisque la prévalence nationale du VIH
pour les femmes de 15-49 ans et les hommes de 15-59 ans est, respectivement, de 1,8 et 1,9 pour cent. Il est
remarquer que l’évaluation de l’incidence du VIH pour les femmes, à partir de l’enquête nationale, diverge
quelque peu des estimations inhérentes à la surveillance sentinelle. En effet, en 2002, la prévalence moyenne
du VIH, fondée sur les consultations prénatales des femmes de 15-49 ans de 5 cliniques, était de 4,6 pour cent
(Asamoah-Odei, Garcia-Calleja, Boerma, 2004).
En deuxième lieu, l’incidence du VIH semble inversement corrélée au niveau d’instruction, puisqu’elle
est de 1,6 et 6,8 pour cent, respectivement, pour les personnes sans instruction et celles ayant eu accès à
l’enseignement supérieur – essentiellement les hommes. En fait, cette tendance semble un peu plus marquée
pour les hommes que pour les femmes, le ratio de séroprévalence entre les femmes ayant suivi l’enseignement
secondaire et celles sans instruction étant de 2, contre plus de 5 pour les hommes, lorsque, pour ces derniers,
le plus haut niveau d’instruction est l’enseignement supérieur. Ce résultat est susceptible de questionner
l’efficacité potentielle des programmes de prévention. 
En troisième lieu, d’importantes disparités prévalent selon le milieu et les régions. La prévalence du
VIH est trois fois plus élevée dans les villes, comparativement aux campagnes – respectivement, 3,8 et 1,3 pour
cent. Cette tendance prévaut quel que soit le sexe, bien que l’incidence du virus soit supérieure pour les femmes
résidant dans les agglomérations, par rapport à celles qui vivent en milieu rural, contrairement aux hommes. Par
ailleurs, le tableau 1 montre que la prévalence du VIH est supérieure à la moyenne nationale dans quatre régions8  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 Dans ce contexte, l’impact des violences sexuelles et de la prostitution sur la prévalence du VIH est souvent mis en évidence.
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 L’échantillon des individus utilisé concerne uniquement ceux qui ont été testés – positifs ou non.
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 Il est possible de vérifier la dominance d’une courbe de concentration L (s) sur une autre L (s). Si L (s) est toujous plus près
34 1 2 1
de la diagonale que L (s), l’inégalité du VIH appréhendée par L (s) est sans ambiguïté plus faible que celle relative à L (s).
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– Boucle du Mouhoun, Centre-Ouest, Sud-Ouest et Cascades – et, surtout, dans la capitale. Cette situation est
observée indépendamment du sexe des personnes. A cet égard, il est à noter que toutes ces régions sont
quasiment situées dans l’ouest du pays, et à proximité de la frontière avec la Côte d’Ivoire, un pays où la
prévalence du VIH est particulièrement élevée – figure A1, en annexes. Or, au cours des années récentes,
notamment depuis octobre 2000, les troubles politiques de Côte d’Ivoire ont entraîné un important retour de
migrants burkinabè travaillant dans ce pays (Lachaud, 2004). Par ailleurs, avant ces événements, l’enclavement
du Burkina Faso avait induit un trafic routier intense avec la Côte d’Ivoire, en partie compensé à présent par un
détournement des échanges au profit des autres pays limitrophes. Le fait que la plus grande vulnérabilité à
l’égard du VIH soit plus élevée près des frontières ou en présence de migrations, de conflits et de rapatriements
massifs, a été observé également en Asie (Bates et al., 2004) .
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En dernier lieu, le tableau 1 suggère que la prévalence du VIH est directement corrélée avec le niveau
de vie des ménages, bien que la relation ne soit pas clairement établie. Certes, les individus des ménages riches
ont une prévalence du VIH deux fois plus importante que ceux qui vivent dans les familles très pauvres –
respectivement, 3,0 et 1,4 pour cent. Par ailleurs, la partie droite du tableau 1 tendrait à montrer que la
prévalence régionale moyenne du VIH est d’autant plus importante que la moyenne régionale des dépenses par
tête est élevée, et, dans une moindre mesure, que le taux de pauvreté est faible. En effet, à Ouagadougou et dans
les régions où le taux d’infection est supérieur à la moyenne nationale – sauf dans la Boucle du Mouhoun –, les
dépenses annuelles per capita au niveau régional tendent à être au moins égales à la moyenne nationale. De
même, dans la capitale et dans deux régions où la prévalence du VIH est importante – Cascades et Centre-Ouest
–, le ratio de pauvreté régional est inférieur au taux national. Néanmoins, l’analyse descriptive montre que
l’association aux niveaux micro et macro-économique entre l’incidence du VIH et le niveau de vie est
imparfaite. Par exemple, le taux d’infection des personnes appartenant aux groupes compris entre les 61e et 80
e
percentiles du niveau de vie est quasi-équivalent à celui des individus vivant dans les ménages les 20 pour cent
les plus pauvres – respectivement, 1,5 et 1,4 pour cent. Cette incertitude justifie des vérifications additionnelles.
2. Inégalité socio-économique
Les observations précédentes conduisent à présenter une investigation préalable des disparités socio-
économiques de la prévalence du VIH à l’aide de plusieurs indicateurs. 
Tout d’abord, la courbe de concentration de la seroprévalence, notée L(s), associe le pourcentage
cumulé de prévalence du VIH – axe des ordonnées – au pourcentage cumulé des individus, ordonné par ordre
croissant des percentiles du niveau de vie des ménages en termes d’actifs – axe des abscisses. Par exemple, la
figure 1, ci-après, affiche la courbe de concentration de la prévalence du VIH des adultes au Burkina Faso pour
2003, au niveau national et selon le sexe . Ainsi, l’axe des ordonnées se réfère à la proportion cumulée des
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individus infectés, tandis que l’axe des abscisses indique le pourcentage cumulé des personnes, ordonné par
ordre croissant du bien-être des ménages auxquels ils appartiennent, ce dernier étant déterminé par rapport aux
actifs des familles. Il est à remarquer que la courbe affichée sur la figure 1 présente des similitudes avec la
courbe de Lorenz. Cependant, il importe de souligner qu’elle considère l’incidence du VIH selon l’indice
d’actifs du niveau de vie des ménages, et non selon les percentiles de prévalence du virus. En d’autres termes,
la figure 1 n’est pas fondée sur le classement de la variable dont la distribution est analysée – la séroprévalence
des adultes –, mais par rapport au statut économique des ménages. L’interprétation de la courbe de concentration
est assez simple. Lorsque L(s) coïncide avec la diagonale à 45/, les taux de prévalence du VIH sont identiques
pour tous les individus, quel que soit le niveau de vie du ménage auquel ils appartiennent. Comme le montre
la figure 1, pour le Burkina Faso, L(s) se situe au-dessous de la diagonale, ce qui implique que les individus
adultes – 15-49 ans pour les femmes et 15-59 ans pour les hommes – les plus aisés en termes économiques sont
aussi les plus défavorisés par rapport à la prévalence du VIH. Cette situation, qui prévaut quel que soit le sexe,
pourrait être qualifiée d’inégalité « pro-pauvres » – surtout pour les femmes. Par contre, lorsque L(s) est située
en dessus de la diagonale, les plus pauvres sont défavorisés en termes de prévalence du virus – « inégalité pro-
riches ». Naturellement, plus la courbe de concentration s’éloigne de la diagonale, plus l’inégalité de l’incidence
du VIH est importante, ce qui est le cas pour les femmes, comparativement aux hommes . 
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 Il est à remarquer que C peut aussi être estimé par rapport à l’indice relatif d’inégalité RII. En effet, on montre que RII est
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tt R , R le cœfficient de régression liant le taux de prévalence du VIH, :/:, à son rang relatif, R. En fait, RII et C sont liés par $=C/2F² , où F²
t est la variance de R. Si ces deux approches produisent des résultats comparables, la courbe de concentration demeure plus attractive dans
la mesure où elle permet des comparaisons graphiques. L’indice de concentration, noté C, est égal à deux fois l’aire comprise entre L(s)
et la diagonale, soit:
C = 1-2   [1]
où C = 0 lorsque L(s) coïncide avec la diagonale, et est négatif (positif) si L(s) est située au-dessus (en dessous) de la diagonale. Dans
l’étude, l’inégalité de la prévalence du VIH est appréhendée à l’aide de données individuelles, par rapport au niveau de vie des ménages
ii en termes d’actifs dont le rang relatif est noté R. Soit x (i =1,...,n) le score en matière de santé du i  individu – taux de prévalence du
ème
VIH. Les n individus sont ordonnés selon le niveau de vie des ménages en termes d’actifs, du plus pauvre au plus riche. De ce fait,
l’indice de concentration peut être calculé comme suit :
C = 2/n.:  [2]
où :  : =1/n  indique la moyenne du score en matière d’infection du virus. Voir Kakwani, Wagstaff, van Doorslaer (1997),
lorsque l’inégalité de santé est appréhendée à l’aide de données groupées.
 
En fait, malgré l’intérêt des courbes de concentration, la quantification des inégalités de santé à l’aide
d’un indice demeure utile, notamment lorsque les courbes se coupent. Par exemple, la figure A2, en annexes,
montre que les courbes de concentration de la prévalence du VIH des secteurs rural et urbain se coupent, et
franchissent même la diagonale à 45/. A cet égard, les deux indices les plus utilisés dans les études relatives aux
inégalités en matière de santé sont, d’une part, l’indice d’inégalité relative – RII –, et, d’autre part, l’indice de
concentration – C. La recherche fait référence à ce dernier . Ainsi, il apparaît que C met en évidence une
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sensibilité de l’inégalité de la prévalence du VIH par rapport à la dimension socio-économique des ménages.
Le tableau 1 affiche les coefficients de concentration selon le sexe et divers paramètres. Au niveau
national, le coefficient de concentration de la prévalence du VIH est de 0,204, et confirme la configuration de
la courbe de concentration. En d’autres termes, les personnes les plus riches sont aussi les plus défavorisés par
Figure 1 : Courbes de concentration de la prévalence du VIH des adultes selon le sexe – femmes : 15-49
ans ; hommes : 15-59 ans – Burkina Faso 200310  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 On rappelle que le taux de couverture du test a été de 89,3 pour cent de l’échantillon sélectionné, et l’absence de test est dû
36
à : (i) des refus : 5,4 pour cent ; (ii) une absence : 3,2 pour cent, et ; (iii) autres cas : 2,1 pour cent.
 Il est à souligner que la prise en compte de l’effet quadratique de l’indice des actifs des ménages dans les modèles (2) et (3)
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rend ce dernier non significatif. De ce fait, le terme au carré de l’indice d’actif – augmenté d’une constante pour neutraliser les valeurs
négatives – n’est pas ajouté dans les différentes estimations.
rapport à la prévalence du VIH. A cet égard, on remarque que cette situation prévaut quel que soit le sexe des
individus, bien que l’inégalité socio-économique en termes de séroprévalence soit plus forte pour femmes de
15-49 ans que pour les hommes de 15-59 ans – les coefficients de concentration étant, respectivement, de 0,262
et 0,141. Le tableau 1 montre également que si l’inégalité socio-économique de prévalence du VIH est « pro-
pauvres » en milieu urbain, l’inverse prévaut dans les zones rurales, essentiellement pour les hommes. Par
ailleurs, il apparaît que dans la capitale et les régions où les taux d’infection sont supérieurs à la moyenne, les
coefficients de concentration sont positifs. Ce résultat pourrait renforcer la relation positive qui tend à être
observée entre le taux d’infection du VIH et le niveau de vie des ménages. Les investigations économétriques
qui suivent confirment cette assertion.
4. Prévalence du VIH et pauvreté : analyse économétrique
L’appréhension de la relation entre la prévalence du VIH et la pauvreté des ménages est successivement
réalisée à l’aide des approches micro et macro-économétriques.
1. Approche micro-économétrique
Le tableau 2 affiche les coefficients et les effets marginaux des différentes estimations probit, et appelle
plusieurs commentaires.
En premier lieu, on observe que dans tous les modèles, le lambda de Mills n’est pas significatif, ce qui
signifie que des caractéristiques non observables des individus adultes, qui accroissent la propension à ne pas
accepter le test du VIH, ne contribuent pas à augmenter la probabilité de prévalence du VIH. En effet, on
rappelle l’absence de couverture totale quant au test du VIH, et, par conséquent, la nécessité d’estimer
préalablement un modèle probit, de manière à spécifier les facteurs à l’origine de l’absence de test du VIH pour
une partie de la population, et à générer le lambda de Mills – covariance entre les erreurs de l’équation de choix
(refus du test du VIH) et les erreurs du modèle probit concernant les personnes ayant subi le test du VIH –,
variable explicative additionnelle dans le modèle probit final. Ce résultat est cohérent avec le fait que l’analyse
des taux de participation selon les différents paramètres socio-démographiques suggère l’absence de relation
entre la non-participation au test et les variables associées à de hauts niveaux d’infection au VIH (INSD/ORC
Macro, 2004).
A cet égard, l’estimation économétrique préalable des équations de choix – non reproduites – montre,
quel que soit le modèle considéré, une probabilité d’acceptation du test  : (i) décroissante avec les années
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d’instruction, mais l’effet quadratique significatif induit un retournement de tendance dès la 5  année ; (ii)
e
décroissante pour les hommes, relativement aux femmes ; (iii) plus réduite en milieu urbain, comparativement
aux zones rurales ; (iv) moins importante pour l’ethnie Peuhl, par rapport aux Dioula et assimilés, et aux Mossi
et assimilés ; (v) plus forte pour les salariés semi-qualifiés, les travailleurs du secteur informel, et les
agriculteurs, comparativement aux cadres supérieurs. 
En deuxième lieu, le tableau 2 suggère, indépendant du modèle estimé, une relation positive entre la
prévalence du VIH des femmes et des hommes adultes et le niveau de vie des individus. Tous les coefficients
et effets marginaux sont positifs et significatifs, même si pour le modèle (1), le seuil de signification relatif au
segment du niveau de vie des familles compris entre le 41  et le 80  percentile est seulement de 8,2 pour cent.
ee
Ainsi, le fait pour les individus d’être localisés dans les ménages appartenant aux 20 pour cent les plus riches
de la distribution des actifs des groupes, plutôt qu’aux 40 pour cent les plus pauvres, induit, toutes choses égales
par ailleurs, une variation de probabilité de prévalence du VIH des personnes adultes de 0,01. De même, l’effet
marginal consécutif à l’indice d’actifs est de 0,001 – modèle (2) . A cet égard, il est à remarquer que,
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contrairement aux informations affichées au tableau 1, dans tous les modèles, l’impact de l’éducation des
individus n’est pas significatif, un effet probablement capté par le niveau de vie des ménages. 
Compte tenu de ces résultats, il est possible de prédire la prévalence du VIH pour l’ensemble de
l’échantillon préalablement sélectionné. La figure 2, ci-après, met bien en évidence la relation positive entre
l’indice de richesse des ménages et la séroprévalence des adultes. En effet, la prévalence prédite du VIHPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 11
Tableau 2 : Cœfficients de régression des estimations probit des déterminants de la prévalence du VIH –




Approche en termes de pauvreté : 
strates de l’indice des actifs
des ménages

























































































































































































































































































































































































Pseudo R² (Zavoina, McKelvey)






















(1) La variable dépendante est égale à un pour les individus atteints du VIH, et zéro dans le cas contraire ; (2) Probabilité « two-tailed » que le
cœfficient soit égal à zéro. Le t est le rapport entre le $ et l’erreur type ; (3) Base = sans instruction ; (4) Hommes =1 ; (5) Mossi =1 ; (6) Jamais marié;
(7) Au cours des 12 derniers mois ; (8) Pour les relations sexuelles au cours des 12 derniers mois ; (9) Rapport au cours des 12 derniers mois avec
partenaire non marital et non cohabitant ; (10) Base = pauvres (40 pour cent du bas de la distribution). Le groupe des « moyens » englobe la distribution
allant du 41e au 80e percentile ; (11) Base = Ouagadougou ; (12) Fondé sur une équation de sélection probit de réalisation ou non du test du VIH parmi
les personnes  choisies de l’échantillon du VIH. Les paramètres sont : l’âge, l’instruction en années, le sexe, le statut sur le marché du travail, et la zone
– urbaine ou rurale ; (13) Base = Animiste et autres ; (14) Test du Chi² concernant l’évaluation du modèle quant à l’opportunité de la correspondance
entre les valeurs actuelles et prédites. Des valeurs élevées de cette statistique signifient que le modèle n’est pas approprié.
Note : * = significatif à 5 pour cent au moins ; ** = significatif entre 5 et 10 pour cent.
Source : à partir des bases de données de l’EDSBF 2003.12  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 Cette distribution est fonction des individus ordonnés du plus pauvre au plus riche. Si l’on prend en considération les strates
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des ménages, par rapport à l’indice des actifs physiques, la répartition est très légèrement différente : (i) pauvres et très pauvres : 18 pour
cent ; (ii) moyens inférieurs et supérieurs : 42,9 pour cent ; (iii) riches : 39,1 pour cent. Cette disparité s’explique par le fait que l’indice
des actifs a été déterminé au niveau des ménages.
 Ce résultat est cohérent avec les informations de l’analyse descriptive du rapport de l’EDSBF 2003, ce dernier indiquant que
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la prévalence du VIH est la plus élevée dans la tranche d’âge de 35-39 ans – 3,4 pour cent – (INSD/ORC Macro, 2004).
passe de 1,2 à 2,9 pour cent, respectivement, pour les très pauvres – 20 pour cent du bas de la distribution – et
les riches – 20 pour cent du haut de la distribution. En termes relatifs, les informations de l’EDSBF 2003,
affichées par la courbe de concentration – figure 1 –,  montrent que les 40 pour cent les plus pauvres englobent
seulement 26,0 pour cent des personnes infectées, contre 35,0 et 39,0 pour cent, respectivement, pour les 40
pour cent moyens et les 20 pour cent les plus riches . Par ailleurs, les figures A3 et A4, en annexes, présentent
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la prévalence prédite de VIH, respectivement, selon les milieux urbain et rural, et le sexe. A cet égard, on
observe également, indépendamment du milieu et du sexe, une relation positive entre l’indice de richesse des
familles et la prévalence du VIH. Mais, comme le suggère le tableau 1, des disparités sensibles de
séroprévalence prédite apparaissent entre les villes et les campagnes, alors que l’inverse prévaut pour le sexe.
En troisième lieu, les estimations des modèles non linéaires montrent l’interférence d’autres facteurs
de séroprévalence. Tout d’abord, les facteurs démographiques. Le tableau 2 indique que le sexe, le statut
matrimonial et l’appartenance ethnique des individus n’influencent pas la prévalence du virus, toutes choses
égales par ailleurs. Dans une certaine mesure, ce résultat était inattendu, puisqu’en Afrique, environ 57 pour cent
des personnes vivant avec le VIH/SIDA sont des femmes de 15-49 ans (ONUSIDA/OMS, 2004). De même,
selon l’EDSBF 2003, 56,4 pour cent des adultes de 15-49 ans infectés sont des femmes. Mais, l’analyse
économétrique contrôle par un ensemble d’autres paramètres, et l’incidence moyenne du VIH est légèrement
plus faible pour les femmes – tableau 1. En fait, les modèles probit suggèrent une influence significative de
l’âge. En effet, les coefficients et les effets marginaux relatifs à l’âge des modèles (1) à (3) sont positifs et
significatifs, tandis que ceux inhérents à l’âge au carré sont négatifs. De ce fait, la probabilité de prévalence du
VIH croît avec l’âge, le maximum étant atteint vers 37 ans . Le tableau 2 indique également que, contrairement
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à ce qui pouvait être attendu, toutes choses égales par ailleurs, le fait d’être musulman, comparativement aux
animistes et à ceux qui sont sans religion, rehausse la probabilité de séroprévalence, bien que le seuil de
signification des coefficients et des effets marginaux soit supérieur à 5 pour cent. En effet, au Burkina Faso, où
Figure 2 : Probabilité prédite de prévalence du VIH des adultes femmes – 15-49 ans – et hommes – 15-59 –
pour l’ensemble de l’échantillon – Burkina Faso 2003PRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 13
En 2003, 28,8 pour cent des chefs de ménage étaient polygames.
40
 Ceci n’exclut pas que dans certaines provinces frontalières avec d’autres pays, l’incidence du VIH ne soit pas plus élevée
41
que la moyenne nationale. Par exemple, dans le Kompienga et le Tapoa, la séroprévalence est, respectivement, de 6,4 et 2,4 pour cent.
 Variété de haricot.
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la religion musulmane est majoritaire, 89 pour cent des hommes sont circoncis, et la seroprévalence de ces
derniers est un peu plus faible que celles des hommes non circoncis – 2,9 contre 1,8 pour cent. Il se peut que
d’autres facteurs interfèrent à ce niveau, par exemple, l’impact de la polygamie . Par ailleurs, on notera que
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lorsque l’on contrôle par les autres paramètres, notamment le niveau de vie, le risque de prévalence du VIH est
inversement relié à la taille du ménage.
Ensuite, parmi les comportements individuels à risque pris en compte par les modèles – connaissance
du VIH/SIDA, nombre de partenaires sexuels, utilisation de condoms, et relation sexuelle à haut risque –, il
apparaît que seul le fait d’utiliser les condoms lors des relations sexuelles au cours des 12 derniers mois réduit
les chances de seroprévalence. A cet égard, il peut être intéressant d’examiner l’effet du terme d’interaction
[indice de richesse*condom] sur la seroprévalence – modèle (3). On constate que le coefficient et l’effet
marginal de ce terme sont négatifs et significatifs, tandis que celui relatif aux condoms n’est significatif qu’à
13 pour cent. Par conséquent, toutes choses égales par ailleurs, l’effet de l’utilisation des condoms sur la
prévalence du VIH augmente lorsque la richesse des ménages croît. Ces résultats tendraient à renforcer les
politiques de prévention axées sur la diffusion et l’utilisation de condoms lors de rapports sexuels, notamment
pour les plus pauvres, contrairement aux recommandations malavisées de certaines églises. Malgré tout, le
modèle (3) montre qu’à un niveau de vie croissant est associé une plus forte probabilité de VIH.
Enfin, il existe une relative spécificité de l’épidémie du VIH selon le milieu et les régions. Les
coefficients des modèles (1) à (3), affichés au tableau 2, montrent assez nettement que, toutes choses égales par
ailleurs, la probabilité de séroprévalence est la plus forte dans deux zones géographiques : d’une part, la capitale,
Ouagadougou, et, d’autre part, la quasi-totalité des régions de l’ouest et du sud-ouest du pays : Centre-Ouest,
Sud-Ouest, Cascades et, dans une moindre mesure, Boucle du Mouhoun. La figure A1, en annexe, met en
évidence cette situation, et montre que toutes ces régions ont une frontière commune avec la Côte d’Ivoire ou
sont proches de ce pays, pour lequel la prévalence du VIH est très élevée – environ 10 pour cent . Or, les
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événements politiques récents en Côte d’Ivoire ont induit un retour massif de migrants burkinabè dans leur pays,
notamment à partir de l’année 2000. En même temps, le Burkina Faso étant un pays enclavé, les transports
routiers et ferroviaires ont été très intenses sur l’axe Bouaké (Côte d’Ivoire)-Banfora (Cascades)-Bobo-
Dioulasso (Hauts-Bassins)-Koudougou (Centre-Ouest)-Ouagadougou. Indiquons aussi que dans ces régions de
l’ouest – Cascades et Hauts Bassins –, les activités économiques sont relativement diversifiées – importance du
coton, en particulier dans l’Houet, du niébé  dans le Poni et le Bougouriba, et de l’arachide dans la Comoé. En
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effet, environ trois chefs de ménage sur cinq sont des agriculteurs de rente, bien que l’agriculture de subsistance
occupe encore plus du quart d’entre eux, et que le salariat a une certaine incidence. Pour cette raison, l’excédent
céréalier est fréquent, comme en 1998. Dans les régions du Centre-Ouest, du Sud-Ouest et de la Boucle du
Mouhoun, l’agriculture de subsistance domine – surtout le niébé dans la province du Mouhoun –, mais
l’agriculture arachidière et cotonnière est présente dans certaines zones. Ces conditions économiques expliquent
probablement que la prévalence régionale moyenne du VIH soit d’autant plus importante que la moyenne
régionale des dépenses par tête est élevée, et, dans une moindre mesure, que le taux de pauvreté est faible.
2. Approche macro-économétrique
L’approche macro-économétrique spatiale permet de vérifier la robustesse de certains éléments
précédemment mis en évidence. Le tableau 3 affiche les coefficients des modèles auto-régressifs testant, pour
les 45 provinces, la relation entre, d’une part, le niveau régional de la prévalence du VIH issu de l’EDSBF 2003
et, d’autre part, un ensemble de paramètres générés par l’EBCVM 2003 : mesures de la pauvreté ou du niveau
de vie (dépenses par tête ou actifs des ménages) ; inégalité des ressources monétaires ou de l’indice des actifs
des familles ; taux d’urbanisation ; pourcentage moyen provincial de ménages ayant eu un ou plusieurs membres
adultes qui a résidé en Côte d’Ivoire au cours des 12 derniers mois, une variable susceptible de capter l’impact
de la crise ivoirienne sur la propagation de l’épidémie au Burkina Faso. Plusieurs commentaires peuvent être
formulés.
Premièrement, sur un plan purement économétrique, le tableau 3 met en évidence l’absence d’auto-
corrélation spatiale, le coefficient D de la variable dépendante spatialement retardée n’étant significatif dans14  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
 Les modèles de régression classiques et les tests de dépendance spatiale – I de Moran, et Lagrange, par exemple –, ne sont
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pas présentés.
Tableau 3 : Cœfficients de régression des déterminants de la prévalence provinciale du VIH – femmes 15-49
ans, hommes 15-59 ans – Burkina Faso 2003
Modèle
Paramètre
Modèle spatial auto-régressif  – Variable dépendante : incidence provinciale du VIH
2
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)












































































































































































































































































































(1) Probabilité « two-tailed » que le cœfficient soit égal à zéro. Le t est le rapport entre le $ et l’erreur type ; (2) Les modèles (1) à (7) se réfèrent au modèle spatial auto-
régressif – incorporation d’une variable dépendante spatialement retardée ; (3) Ratio de la population urbaine sur la population totale d’une province ; (4) Coefficient de Gini
r des dépenses par tête d’une province ; (5) D est le cœfficient de W*VIH  ; (6) Coefficient de Gini des actifs des ménages d’une province ; (7) Critère de Schwartz pour
correction du maximum de vraisemblance – le meilleur modèle est celui pour lequel la valeur est la plus faible. Par ailleurs, dans le cas des modèles avec dépendance spatiale,
le R² est un pseudo R² ; (8) Test de dépendance spatiale avec erreur ; (9) Test de dépendance spatiale avec variable dépendante retardée ; (10) Pourcentage moyen provincial
de ménages ayant eu un ou plusieurs membres adultes – 15 ans et plus – qui ont résidé en Côte d’Ivoire au cours des 12 derniers mois.
Note : * = significatif à 5 pour cent au moins ; ** = significatif entre 5 et 10 pour cent.
Source : à partir des bases de données de l’EBCVM 2003 et de l’EDSBF 2003.
aucun des modèles. De même, les rapports de vraisemblance LR (retard) ne sont pas statistiquement significatifs.
Par ailleurs, les tests de Breusch-Pagan dénotent l’absence d’hétéroscédasticité au seuil de un pour cent. En
d’autres termes, la prise en compte des modèles d’économétrie spatiale n’est pas justifiée . De la même
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manière, le tableau A2, en annexes, montre l’inopportunité des modèles avec erreurs spatiales, les coefficients
8 et les valeurs du rapport de vraisemblance LR (erreur) – et LM (erreur) au tableau 3 – n’étant pas significatifs.
En outre, dans tous les cas, le test de Wald de l’hypothèse du facteur commun n’est pas significatif, d’où
l’absence d’incohérence de ce type de modèle, et, par conséquent, son caractère pas nécessairement inadapté.
Deuxièmement, le tableau 3 montre l’existence d’une relation positive entre, d’une part, le niveau de
la prévalence régionale du VIH, et, d’autre part, le niveau de vie moyen provincial des ménages. Tous les
coefficients relatifs à la pauvreté monétaire provinciale – incidence, intensité et inégalité – sont négatifs et
significatifs – modèles (1) à (4) –, tandis que ceux inhérents aux dépenses par tête des ménages ou à l’indice
des actifs physiques des familles, exprimés sur une base provinciale, sont positifs et significatifs – modèles (5)
et (6). Par conséquent, le niveau de séroprévalence est d’autant plus élevé que les mesures cardinales de la
pauvreté sont faibles, ou que les valeurs des dépenses ou de l’indice des actifs des ménages sont importantes.
Ce résultat confirme ceux inhérents à l’analyse micro-économétrique.
En réalité, la relation entre la prévalence du VIH et la pauvreté, appréhendée au niveau régional, n’est
pas linéaire. Les coefficients du terme quadratique des modèles (1) à (4) sont positifs et significatifs, ce qui
suggère l’existence d’un seuil au-delà duquel la seroprévalence des individus et la pauvreté évoluent dans le
même sens. Compte tenu des coefficients des modèles (1) et (2), affichés au tableau 3, la valeur minimale du
taux de prévalence du VIH prévaut pour un ratio provincial de pauvreté des ménages de l’ordre de 45 pour cent.
Les modèles d’économétrie spatiale (1) et (2) du tableau A2, en annexes, fournissent une information identique.
S’agissant de l’intensité et de l’inégalité de la pauvreté, les points de retournement sont, respectivement, de 15,8
et 9,2 pour cent – tableau 3, modèles (3) et (4). La figure 3, fondée sur les valeurs prédites du modèle (1) du
tableau 3, met en évidence la relation non linéaire entre la prévalence du VIH et la pauvreté. Ainsi, les seuilsPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 15
 Plusieurs variantes de cette variable ont été tentées dans les équations économétriques, sans succès : nombre d’adultes par
44
tête et par ménage ayant résidé en Côte d’Ivoire au cours des 12 derniers mois ; nombre d’adultes par ménage ayant résidé en Côte
d’ivoire au cours des 12 derniers mois ; nombre d’adultes masculins par tête et par ménage ayant résidé en Côte d’Ivoire au cours des
12 derniers mois, etc.
 Des tests de simultanéité ont été effectués à partir du test de spécification d’Hausman. Par exemple, s’agissant du modèle
45
(1) du tableau 3, la variable relative à la migration a été régressée aux dépenses par tête, à l’indice de Gini des dépenses par tête, et au
taux d’urbanisation. Les résidus obtenus ont ensuite été intégrés dans l’équation (1). Un test de l’hypothèse nulle d’absence de
simultanéité est rejeté à un pour cent, c’est-à-dire que le coefficient du résidus n’est pas statistiquement significatif – t=0,131 ; p=0,896.
 Les migrants de Côte d’Ivoire peuvent rapatrier des ressources contribuant à élever celles des ménages dans lesquels ils sont
46
localisés.
de retournement identifiés correspondent à des mesures de la pauvreté largement supérieures à la moyenne
nationale – estimée à 37,5 pour cent des ménages (Lachaud, 2003). Malgré tout, la confrontation des
informations des EDSBF 2003 et EBCVM 2003 semble suggérer une relation macro-économétrique directe
entre la pauvreté monétaire et le niveau de prévalence du VIH, dès lors que les taux des privations sont assez
élevés. Par contre, l’analyse micro-économétrique, fondée sur la stratification de l’indice des actifs physiques
des ménages, ne confirme pas ce résultat – tableau 2 –, tout comme les relations micro et macro-économétriques
incorporant les valeurs monétaires ou non monétaires du niveau de vie des ménages ou des provinces – tableau
3. Les figures A5 et A6, en annexes, illustrent cette assertion à l’aide des dépenses monétaires par tête des
ménages, et de l’indice des actifs physiques, deux indicateurs évalués sur une base régionale.
Troisièmement, l’estimation des modèles d’économétrie spatiale confirme l’impact de la crise ivoirienne
sur la prévalence du VIH en Burkina Faso. En effet, le coefficient de la variable relative à la migration –
pourcentage de ménages ayant eu un ou plusieurs membres adultes de 15 ans et plus qui a  résidé en Côte
d’ivoire au cours des 12 derniers mois – est positif et significatif dans la quasi-totalité des modèles – (2) à (5) .
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Par ailleurs, une relation non linéaire prévaut également, les coefficients des carrés de la variable de migration
étant négatifs et significatifs. En fait, le point de retournement au-delà duquel l’effet de la migration de Côte
d’Ivoire cesse se situe à environ 7 pour cent, ce qui est bien supérieur à la valeur moyenne de 3,2 pour cent. Par
ailleurs, les tests d’exogénéité de la variable relative à la migration passent avec succès , tandis que l’hypothèse,
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a priori plausible, que l’impact du niveau de vie sur la séroprévalence dépende aussi de la migration de Côte
d’Ivoire n’est pas vérifiée . En effet, la variable d’interaction [migration* Dépenses/tête], introduite dans le
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Figure 3 : Prévalence provinciale prédite du VIH – EDSBF 2003 – et ratio provincial de pauvreté monétaire
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modèle (7), n’est pas significative, et rend les variables relatives aux dépenses et à la migration également non
significatives. Dans ces conditions, l’impact du retour massif des migrants burkinabè de Côte d’Ivoire – pays
où la prévalence du VIH est extrêmement élevée – sur le niveau de séroprévalence au Burkina Faso, notamment
à partir de 2000, consécutivement à la crise politique ivoirienne, est une éventualité à ne pas exclure.
Quatrièmement, les autres variables des modèles d’économétrie spatiale appellent quelques
commentaires additionnels. D’une part, l’inégalité des ressources monétaires ou non monétaires, appréhendée
par le coefficient de Gini, n’a aucun impact sur le niveau de prévalence du VIH, toutes choses égales par
ailleurs. D’autre part, dans tous les modèles, lorsque l’on contrôle par le niveau de vie, l’inégalité des ressources
et la présence de migrants de Côte d’Ivoire, le taux d’urbanisation est inversement corrélé au niveau de
prévalence du VIH. Ce résultat peut paraître paradoxal. En fait, beaucoup de provinces de l’ouest et du sud-
ouest, ayant des taux d’urbanisation nuls, ont en même temps des taux de séroprévalence élevés. Par exemple,
dans la région du Sud-Ouest où l’incidence du VIH est de 3,8 pour cent, trois provinces sur quatre ont un taux
d’urbanisation égal à zéro. Il en est de même pour les régions du Centre-Ouest, des Cascades et de la Boucle
du Mouhoun où l’urbanisation est absente dans la moitié des provinces.
3. Séroprévalence et pauvreté : une relation questionnée
 Les investigations économétriques précédentes suggèrent plusieurs interrogations, parmi lesquelles
deux d’entre elles peuvent être évoquées dans la présente étude.
En premier lieu, la lutte contre la pauvreté est-elle en même temps un moyen de réduire de manière
drastique la prévalence du VIH/SIDA ? Cette question est centrale dans la mesure où en Afrique, en général,
et au Burkina Faso, en particulier, il est difficile de dissocier les « stratégies des développement » des
« stratégies de lutte contre la pauvreté ». En même temps, l’épidémie du VIH/SIDA, réalité complexe où
interfèrent des dimensions économique, sociale, culturelle et médicale, n’est pas un phénomène de court terme.
Dans ces conditions, l’identification de l’importance relative des différents déterminants et de leurs interactions
est cruciale. En d’autres termes, l’efficacité de la lutte contre l’épidémie est, en grande partie, fonction de la
perception qui en est faite, c’est-à-dire soit un problème de santé ou de comportement, soit une conséquence du
rythme insuffisant de développement.
Les enseignements de la recherche contrastent quelque peu avec l’idée que « la pauvreté est la raison
majeure expliquant que les individus, notamment les femmes, s’engagent consciemment dans des
comportements à haut risque qui facilitent l’étendue du VIH » (Akukwe, 2005, p.3). Les estimations micro et
macro-économétriques tendent à mettre en évidence une relation positive entre le niveau de vie et la prévalence
du VIH. Par conséquent, dans le cas du Burkina Faso, appréhender la prévalence du VIH/SIDA exclusivement
comme la conséquence d’un retard de développement économique, constitue une hypothèse risquée en termes
d’optimisation des politiques de lutte contre l’épidémie. Evidemment, cela ne signifie pas l’absence d’impact
de la pauvreté sur la propension à la seroprévalence. Tout d’abord, l’estimation macro-économétrique suggère
une relation non linéaire, et l’existence d’un point de retournement induisant une association positive entre la
prévalence du VIH et la pauvreté des ménages, dès lors que le ratio de cette dernière atteint 45 pour cent. Il se
peut que l’effet du niveau de vie sur la seroprévalence ne soit réellement effectif qu’au-delà d’un certain seuil
critique de privations. Ensuite, la pauvreté en termes monétaires et non monétaires – habitat précaire, faible
accès à l’eau potable, conditions sanitaires rudimentaires, absence de moustiquaires imprégnées, etc. – contribue
probablement au développement de la malnutrition, des parasitoses, du paludisme et de la tuberculose, et
augmente indirectement les prédispositions à la propagation du VIH. Enfin, en Afrique, maintes femmes sont
incitées à s’engager dans des activités sexuelles à haut risque, compte tenu de leur dépendance économique et
sociale liée aux normes socio-culturelles favorables aux hommes, et à l’accès insuffisant à la terre, au crédit,
à l’emploi, et à l’instruction. Par exemple, une étude relative au Sénégal a montré que la moitié des femmes
séropositives vivaient dans des ménages monogames (Whelan, 1999). De la même manière, l’impact de la crise
économique sur le développement de la prostitution en Afrique est bien documenté (Marcus, 1993).
En deuxième lieu, comment expliquer la relation positive (négative) entre la prévalence du VIH et le
niveau de vie des ménages (pauvreté) ? Les éléments d’analyse mis en évidence par l’étude, ainsi que d’autres
informations, tendraient à privilégier deux séries de facteurs.
Premièrement, des facteurs structurels pourraient contribuer à biaiser la relation entre les ressources des
ménages et la prévalence du VIH/SIDA. Tout d’abord, la persistance de facteurs cognitifs et comportementaux
inhérents à la société traditionnelle, malgré le rythme élevé de croissance économique par tête qui a prévalu auPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 17
 0,9 et 1,9 pour cent annuellement, respectivement, au cours des périodes 1983-1993 et 1993-2003.
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 A cet égard, une étude a montré que le prix de nombreux anti-rétroviraux génériques, fabriqués en Inde ou Thailande, étaient
48
souvent au moins aussi chers que ceux qui sont fabriqués par les laboratoires des pays développés (Adelman, Norris, 2005).
 Environ les trois quarts des femmes adultes.
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 En 2000, une enquête sur la prévalence du VIH parmi les prostituées de Bobo-Dioulasso a montré que 55 et 31 pour cent
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des prostituées, respectivement « localisées » et « de la rue » étaient séropositives (UNICEF, 2004).
 Dans les années 1970-80, sous la présidence de Félix Houphouët-Boigny, la commercialisation des cultures de rente par la
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Caisse de stabilisation permettait de capter une partie du différentiel entre la rémunération des producteurs et le cours mondial, et de
procéder à une distribution directe ou indirecte.
 En particulier, la dégradation des termes de l’échange.
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 Les programmes d’ajustement structurel, mis en oeuvre dès le début des années 1980, ont été poursuivis au cours de la
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décennie 1990, consécutivement à la dévaluation du F.Cfa en janvier 1994.
 La promotion du concept d’« ivoirité », révélatrice de la montée du nationalisme, et les modalités des différentes transitions
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politico-militaires ont révélé la fragilité des institutions politiques.
 En particulier, la corruption aux niveaux des dépenses publiques et du processus de privatisation.
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cours des deux dernières décennies (World Bank, 2005) . En effet, dans la société burkinabè, les conditions
47
d’acquisition du pouvoir politique, économique et social laissent percevoir une inégalité des chances
préjudiciable aux femmes. En même temps, la construction sociale des attributs et des rôles féminins est telle
que les hommes apparaissent souvent comme des « decision-makers » en ce qui concerne les relations sexuelles,
tandis que la persistance des croyances séculaires, traditionnelles ou religieuses contribuent à minimiser la
perception du VIH/SIDA en termes de risques, indépendamment du niveau de vie. L’accès progressif à des
antirétroviraux pourrait même renforcer les comportements à risque des segments favorisés de la population ,
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alors que l’utilisation de condoms a un effet négatif sur la séroprévalence, comme cela a été montré dans l’étude.
En d’autres termes, il se peut que des contextes et circonstances socio-culturelles particuliers à l’égard de
l’épidémie induisent des comportements sexuels spécifiques, favorisés par la hausse du niveau de vie d’une
partie de la population, et le fort taux d’analphabétisme des femmes adultes . 
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Ensuite, il a été précédemment montré que la prévalence du VIH est plus élevée que la moyenne
nationale au sein de deux sous-ensembles géographiques : d’une part, dans quatre régions – Boucle du
Mouhoun, Centre-Ouest, Sud-Ouest et Cascades – et, d’autre part, dans la capitale – tableau 1, et figure A1, en
annexes. Or, en même temps, ces deux sous-ensembles tendent à exhiber des moyennes régionales des dépenses
par tête plus élevées, et, dans une moindre mesure, des taux de pauvreté plus faibles, comparativement aux
autres zones. En effet, dans la capitale, la prééminence des activités administratives, industrielles et de services
explique, en grande partie, l’existence d’un niveau de vie supérieur à celui qui prévaut dans le reste du pays,
tandis que dans les quatre régions précédemment indiquées, la présence d’une agriculture cotonnière et
arachidière est, en général, source de revenus substantiels. De plus, ces régions sont à proximité du deuxième
centre urbain du pays, Bobo-Dioulasso, où la prévalence du VIH est très élevée . Par ailleurs, l’enclavement
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du Burkina Faso a exigé un développement du trafic routier et ferroviaire avec les pays limitrophes, notamment
la Côte d’Ivoire sur l’axe Bouaké (Côte d’Ivoire)-Banfora (Cascades)-Bobo-Dioulasso (Hauts-Bassins)-
Koudougou (Centre-Ouest)-Ouagadougou. En même temps, la présence de nombreux migrants burkinabè en
Côte d’Ivoire a engendré des déplacements de population entre ce pays et les deux sous-ensembles du Burkina
Faso, la capitale et les régions de l’ouest et du sud-ouest. Par conséquent, il se peut que les conditions
structurelles du processus de développement burkinabè, concomitantes avec d’importants flux d’échange de
biens, de services et de main-d’oeuvre avec un pays où la prévalence du VIH est particulièrement élevée,
constituent un élément d’explication de la relation positive entre les ressources des ménages et la
séroprévalence.
Deuxièmement, des facteurs conjoncturels ont probablement contribué à renforcer la relation inverse
entre la prévalence du VIH et la pauvreté. En effet, le fort courant d’émigration de certains pays d’Afrique
subsaharienne – Burkina Faso, Mali et Niger, notamment – vers les pays voisins – Côte d’Ivoire et Ghana, en
particulier – a permis, jusqu’à une époque récente, de contenir une croissance démographique rapide, tout en
assurant à ces pays des ressources financières importantes. Or, en Afrique subsaharienne, la « crise ivoirienne »
a considérablement perturbé ce processus d’intégration. En effet, depuis une dizaine d’années, la Côte d’Ivoire,
premier pays d’immigration en Afrique de l’Ouest – 26 pour cent d’étrangers en 1998 –, connaît une crise
politique, économique et sociale sans précédent au cours de son histoire. La réduction des marges de manoeuvre
du modèle fondé, en grande partie, sur la distribution de la rente agricole , consécutivement aux chocs
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externes  et à la mise en oeuvre des programmes de réforme économique , ainsi que les dysfonctionnements
52 53
des institutions politiques  – accentuant la mauvaise gouvernance  –, ont engendré une déstabilisation politique
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 Les événements des 24-26 octobre 2000 – à Abidjan et dans l’ensemble du pays –, et les incidents des 4 et 5 décembre de
56
la même année ont entraîné de nombreuses exactions. .
 Les événements politico-militaires de septembre 2002 ont conduit à la partition entre le Nord, soutenu par les « rebelles »,
57
et le Sud, rattaché au pouvoir.
 Le nationalisme ivoirien revendique une régulation des flux migratoires, une réforme, en faveur des ivoiriens de souche, du
58
système libéral d’accession à la terre, et une régulation de la participation des étrangers aux élections.
et économique du pays , impliquant la partition géographique de ce dernier et un renforcement du conflit entre
56
le Nord et le Sud . Ce contexte, cristallisé par l’idéologie d’exclusion politique et une recrudescence du
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nationalisme , notamment vis-à-vis des ressortissants du Nord, a conduit à une forte inversion des flux
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migratoires dans les pays limitrophes, en particulier le Burkina Faso au cours de la période 2000-2003. S’il en
est résulté une forte baisse des transferts privés internationaux en direction du Burkina Faso (Lachaud, 2004),
cette situation nouvelle questionne aussi l’impact potentiel de l’inversion des flux de main-d’oeuvre, ainsi que
la situation de conflit à proximité de la frontière, sur la séroprévalence du pays d’émigration. A cet égard,
l’analyse macro-économétrique tendrait à mettre en évidence une relation directe entre la proportion de ménages
ayant eu un ou plusieurs membres qui a résidé en Côte d’Ivoire – pays où la séroprévalence est, en moyenne,
cinq fois plus élevée qu’au Burkina Faso – au cours des 12 derniers mois, et le niveau de prévalence du VIH.
D’ailleurs, un tel résultat n’est pas spécifique à l’Afrique. En Asie, une plus grande prévalence du VIH a été
observée près des frontières ou en présence de migrations, de conflits et de rapatriements importants de
populations (Bates et al. 2004). Quoiqu’il en soit, cette érosion de l’intégration africaine complexifie les
scénarios quant à l’évolution du SIDA sur le continent pour l’horizon 2025 (ONUSIDA, 2005).
5. Conclusion
Fondée sur les données des enquêtes démographique et de santé, et des conditions de vie des ménages,
effectuées en 2003, la présente étude examine les facteurs de la prévalence du VIH au Burkina Faso. Elle
conduit à deux conclusions.
Premièrement, appréhender la prévalence du VIH/SIDA exclusivement comme la conséquence d’un
retard de développement économique, constitue une hypothèse risquée en termes d’optimisation des politiques
de lutte contre l’épidémie. La lutte contre la pauvreté n’est pas nécessairement un moyen de réduire en même
temps de manière drastique la prévalence du VIH/SIDA. Cette assertion est fondée sur plusieurs éléments
d’analyse empirique. 
Tout d’abord, la courbe de concentration, appréhendant l’inégalité « socio-économique » de la
seroprévalence, est  « pro-pauvres » – surtout pour les femmes –, ce qui implique que les individus adultes – 15-
49 ans pour les femmes et 15-59 ans pour les hommes – les plus aisés en termes économiques sont aussi les plus
défavorisés par rapport à la prévalence du VIH.
Ensuite, les estimations micro-économétriques des modèles probit suggèrent une relation positive entre
la prévalence du VIH des femmes et des hommes adultes, et le niveau de vie des individus. Ainsi, le fait pour
les individus d’être localisés dans les ménages appartenant aux 20 pour cent les plus riches de la distribution
des actifs des groupes, plutôt qu’aux 40 pour cent les plus pauvres, induit, toutes choses égales par ailleurs, une
variation de probabilité de prévalence du VIH des personnes adultes de 0,01. En même temps, les modèles probit
mettent en évidence une probabilité de prévalence croissante avec : (i) l’âge – le maximum étant atteint vers 37
ans ; (ii) l’appartenance à la religion musulmane, comparativement aux animistes et à ceux qui sont sans
religion, et ; (iii) le fait d’être localisé dans deux zones géographiques : d’une part, la capitale, Ouagadougou,
et, d’autre part, la quasi-totalité des régions de l’ouest et du sud-ouest du pays : Centre-Ouest, Sud-Ouest,
Cascades et, dans une moindre mesure, Boucle du Mouhoun – ce qui n’exclut pas que dans certaines provinces
frontalières de l’est (Kompienga et Tapoa, par exemple) avec d’autres pays (Bénin), l’incidence du VIH ne soit
pas plus élevée que la moyenne nationale. Par contre, parmi les comportements individuels à risque pris en
compte par les modèles, il apparaît que seul le fait d’utiliser les condoms lors des relations sexuelles au cours
des 12 derniers mois réduit les chances de seroprévalence, et l’effet est croissant avec la richesse des ménages
– un résultat qui tendrait à renforcer les politiques de prévention axées sur la diffusion et l’utilisation de
condoms lors de rapports sexuels, notamment pour les plus pauvres. Par ailleurs, on notera que lorsque l’on
contrôle par les autres paramètres, notamment le niveau de vie, le risque de prévalence du VIH est inversement
relié à la taille du ménage, alors les variables relatives au sexe et à l’instruction ne sont pas significatives – un
effet probablement capté par le niveau de vie des familles.
Enfin, l’approche macro-économétrique met en évidence l’existence d’une relation positive entre, d’une
part, le niveau de la prévalence régionale du VIH, et, d’autre part, le niveau de vie monétaire moyen provincialPRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 19
des ménages. Par conséquent, le niveau de séroprévalence est d’autant plus élevé que les mesures cardinales de
la pauvreté sont faibles, ou que les valeurs des dépenses ou de l’indice des actifs des ménages sont importantes.
En même temps, la relation entre la prévalence du VIH et la pauvreté, appréhendée au niveau régional, n’est pas
linéaire, et une valeur minimale du taux de prévalence du VIH prévaut pour un ratio provincial de pauvreté des
ménages de l’ordre de 45 pour cent. En outre, l’estimation des modèles d’économétrie spatiale semble suggérer
un impact de la crise ivoirienne sur la prévalence du VIH en Burkina Faso, consécutivement au retour massif
des migrants burkinabè de Côte d’Ivoire – notamment, à partir de 2000 –, pays où la séroprévalence est
extrêmement élevée. En effet, le coefficient de la variable relative à la migration – pourcentage de ménages
ayant eu un ou plusieurs membres adultes de 15 ans et plus qui a résidé en Côte d’ivoire au cours des 12 derniers
mois – est positif et significatif dans la quasi-totalité des modèles.
Deuxièmement, et corrélativement, la relation entre la prévalence du VIH et la pauvreté est questionnée.
Dans l’étude, deux séries de facteurs sont avancés pour expliquer la relation positive (négative) entre la
prévalence du VIH et le niveau de vie des ménages (la pauvreté). Tout d’abord, des facteurs structurels
pourraient contribuer à biaiser la relation entre les ressources des ménages et la prévalence du VIH/SIDA. D’une
part, la persistance de facteurs cognitifs et comportementaux inhérents à la société traditionnelle, malgré le
rythme élevé de croissance économique par tête qui a prévalu au cours des deux dernières décennies. En
particulier, la construction sociale des attributs et des rôles féminins confère aux hommes un rôle de « decision-
makers » en ce qui concerne les relations sexuelles, tandis que la persistance des croyances séculaires contribue
à minimiser la perception du VIH/SIDA en termes de risques, indépendamment du niveau de vie. D’autre part,
les deux sous-ensembles géographiques où la prévalence du VIH est plus élevée que la moyenne nationale,
tendent à exhiber des moyennes régionales des dépenses par tête plus élevées, et, dans une moindre mesure, des
taux de pauvreté plus faibles, comparativement aux autres zones. Par ailleurs, l’enclavement du Burkina Faso
a exigé un développement du trafic routier et ferroviaire avec les pays limitrophes, notamment la Côte d’Ivoire.
De ce fait, il se peut que les conditions structurelles du processus de développement burkinabè, concomitantes
avec d’importants flux d’échange de biens, de services et de main-d’oeuvre avec un pays où la prévalence du
VIH est particulièrement élevée, constituent un élément d’explication de la relation positive entre les ressources
des ménages et la séroprévalence. Ensuite, des facteurs conjoncturels ont probablement contribué à renforcer
la relation inverse entre la prévalence du VIH et la pauvreté. En effet, l’analyse macro-économétrique montre
une relation directe entre le retour massif des migrants de Côte d’Ivoire au cours des 12 derniers mois – pays
où la séroprévalence est, en moyenne, cinq fois plus élevée qu’au Burkina Faso –, et le niveau de prévalence
du VIH. En d’autres termes, l’érosion de l’intégration régionale pourrait favoriser un effet de diffusion spatiale
quant à la séroprévalence, une situation qui n’est pas spécifique à l’Afrique.20  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
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Annexes
Tableau A1 : Statistiques relatives à l’analyse en composantes principales non linéaire fondées sur les actifs











Eau potable pour boisson






































Alpha de Cronbach                            total =   0,908
2
Total (valeur propre)                          total = 6,169







N – ménages 9 097
(1) Voir le texte pour la spécification des variables ; (2) Basée sur la valeur propre totale.
Source : A partir des bases de données de l’EDSBF 2003.
Tableau A2 : Cœfficients de régression des déterminants de la prévalence provinciale du VIH – femmes 15-49
ans, hommes 15-59 ans – Burkina Faso 2003
Modèle
Paramètre
Modèle avec erreur spatiale  – Variable dépendante : incidence provinciale du VIH
2
(1) (2) (3) (4) (5) (6)






































































































































































































































































(1) Probabilité « two-tailed » que le cœfficient soit égal à zéro. Le t est le rapport entre le $ et l’erreur type ; (2) Les modèles (1) à (6) sont avec un terme aléatoire spatialement
dépendant  ; (3) Ratio de la population urbaine sur la population totale d’une province ; (4) Coefficient de Gini des dépenses par tête d’une province ;(5) Coefficient de Gini
r des actifs des ménages d’une province ; (6) 8s est le cœfficient de W,; (7) Critère de Schwartz pour correction du maximum de vraisemblance – le meilleur modèle est celui
pour lequel la valeur est la plus faible ; (8) Test de dépendance spatiale avec erreur; (9) Test de dépendance spatiale avec variable dépendante retardée ; (10) Le modèle avec
jr s erreur spatiale est un cas particulier du modèle auto-régressif, ou « modèle du facteur commun ». On peut en effet écrire le modèle sans contrainte : VIH =8 W
jr r s r r s VIH +X $+8 WX(+.,. La spécificité du modèle est la contrainte non linéaire des coefficients : (i) spatialement retardé (8 ) ; (ii) des variables explicatives ($) ; (iii) et des
rs r variables explicatives spatialement retardées (( ). Le test est : H0 : 8 *$ = (. Si la statistique est significative, le modèle avec erreur spatiale est inapproprié. En effet, la validité
de la formulation du modèle de l’erreur spatiale implique que les coefficients de WX soient égaux au produit du coefficient de WVIH par les coefficients de X, précédés du
signe moins ; (11)  Pourcentage moyen provincial de ménages ayant eu un ou plusieurs membres adultes – 15 ans et plus – qui ont résidé en Côte d’Ivoire au cours des 12
derniers mois.
Note : * = significatif à 5 pour cent au moins ; ** = significatif entre 5 et 10 pour cent.
Source : à partir des bases de données de l’EBCVM 2003 et EDSBF 2003.24  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
Figure A1 :  Burkina Faso : régions économiques, provinces et prévalence du VIH – 2003
Figure A2 : Courbes de concentration de la prévalence du VIH des adultes selon le milieu – femmes : 15-49
ans ; hommes : 15-59 ans – Burkina Faso 2003PRÉVALENCE DU VIH ET PAUVRETÉ AU BURKINA FASO  : ÉVIDENCE ÉCONOMÉTRIQUE 25
Figure A3 : Probabilité prédite de prévalence du VIH des adultes femmes – 15-49 ans – et hommes – 15-59
– selon les milieux urbain et rural – Burkina Faso 2003
Figure A4 :  Probabilité prédite de prévalence du VIH des adultes selon le sexe – femmes : 15-49 ans ;
hommes : 15-49 ans – Burkina Faso 200326  DOCUMENT DE TRAVAIL NO.112
Figure A5 : Prévalence prédite provinciale du VIH – EDSBF 2003 – et dépenses annuelles/tête provinciales –
EBCVM 2003 – Burkina Faso
Figure A6 : Prévalence prédite provinciale du VIH – EDSBF 2003 – et indice d’actifs physiques des ménages
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